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Introduction.– Le traitement des POA gênantes est chirurgical. Nous proposons
de codifier les principes de l’exérèse, les particularités et notamment les risques
spécifiques de certaines localisations.
Mate´riel et me´thodes.– L’analyse de notre base de données de 639 interventions
d’ablation de POAN permet de préciser et programmer les étapes chirurgicales
qui sont déterminées par le bilan d’imagerie : scanner 3D avec injection et
mesure de la densité osseuse. Nous proposons cinq étapes :
– exposer les bases d’implantation ;
– repérer la capsule articulaire afin de contrôler l’épiphyse ;
– contrôler et libérer le paquet vasculaire et/ou le nerf ;
– ne réaliser qu’une exérèse fonctionnelle ;
– assurer une hémostase rigoureuse.
Re´sultats.– La planification préopératoire s’est confirmée en peropératoire
dans tous les cas. Les POAN circonférentielles présentent les difficultés
d’exposition les plus fréquentes (deux voies d’abord nécessaires dans un tiers
cas), ainsi que pour les localisations antéromédial de hanche. Nous n’avons pas
eu de fracture peropératoire grâce au contrôle du plan capsulaire. Les
ligaments latéraux ont pu être isolés et respectés au coude et au genou
(seulement un coude est devenu instable). Il n’y a pas eu d’arthrolyse, la
raideur étant extra articulaire, mais dans 30 cas, des lésions épiphysaires
majeures ont imposé un geste articulaire (prothèse totale, résection
épiphysaire). Il s’agit dans tous les cas d’ostéomes totalement ankylosants
et anciens (plus de 33 mois). La complication infectieuse est la plus fréquente
(6,4 %) et particulièrement POAN de hanche (9,3 % dont 12,7 % pour la
localisation antérieure), du coude (2,7 %) et du genou (1,0 %). Le taux
d’infection était plus élevé chez les blessés médullaires opérés de POAN de
hanche antérieure (19,0 %). Les localisations multiples sont fréquentes, 27 %
des patients ont deux POAN, 5 % trois POAN. Elles ont nécessité de définir en
pluridisciplinaire la hiérarchie des chirurgies en tenant compte du risque
hémorragique de chaque POAN, les contraintes de rééducation ainsi que les
objectifs.0398-7620/$ – see front matter
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.07.455Conclusion.– La chirurgie des POAN permet l’obtention d’amélioration
fonctionnelle. Elle impose une préparation rigoureuse : planification,
prévention des risques surtout infectieux et une expérience des équipes
médico-chirugicales.
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Introduction.– Il a été couramment admis que l’importance des séquelles
fonctionnelles et cognitives, le délai opératoire, ainsi que le volume de la POAN
avaient un impact sur le risque de récidive.
Mate´riel et me´thodes.– Depuis 1993, une base de données de patients ayant
bénéficié de chirurgie d’exérèse de POAN gênante après lésion du système
nerveux central, appelée « BANKHO », a été alimentée [1]. Elle contenait en
2009 les données de 357 patients, opérés de 539 première chirurgie pour POAN.
Des études épidémiologiques ont été menées utilisant cette importante base de
données pour tenter de répondre aux croyances suscitées.
Re´sultats.– Influence du délai opératoire : il n’a pas été retrouvé de récidive
postopératoire parmi les 181 interventions réalisées pendant la première année
après la lésion neurologique. Pour la série de patients ayant récidivé, aucun lien
ne fut retrouvé entre récidive et étiologie de la lésion initiale, le sexe, l’âge au
moment de la lésion, le caractère multisite de la POAN, ou la chirurgie précoce
(avant six mois). De plus, un trop long délai avant la chirurgie entraîne un risque
d’ankylose articulaire augmentant les risques de complications : lésions intra-
articulaires, perte osseuse et fracture per- et postopératoire [2].
Impact de l’importance des séquelles fonctionnelles et cognitives et du volume
de la POAN : des études cas-témoins ont été réalisées. Aucune association ne fut
retrouvée entre récidive et les séquelles neurologiques de l’accident initial, ni
avec l’extension articulaire de la POAN.
Discussion.– L’excision chirurgicale d’une POAN gênante doit être réalisée dès
que celle-ci est suffisamment constituée et que les facteurs de comorbidités sont
contrôlés. Une chirurgie trop tardive, induisant un risque d’ankylose, augmente
le risque de fracture per- et postopératoire.
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Introduction.– Les paralysies partielles du plexus brachial limitent fortement la
fonction et l’autonomie des patients atteints. Le but de notre communication est
de présenter les nouvelles techniques micro-chirurgicales de transferts nerveux
permettant d’améliorer la qualité de vie quotidienne de ces patients.
Mate´riel et me´thodes.– Nous avons revu 20 patients, 19 hommes pour une
femme. L’accident initial était un accident de moto dans 95 % des cas. Tous les
patients présentaient une paralysie partielle du plexus brachial intéressant
l’élévation de l’épaule, la flexion du coude. Une paralysie de l’extension du
coude, du poignet et des doigts était présente chez cinq patients. Tous les
patients ont été opérés en double équipe, dans un centre spécialisé en chirurgie
du plexus brachial. Dix-sept patients ont été opérés avant six mois, trois après
six mois. Chez tous les patients deux à quatre transferts nerveux ont été
pratiqués afin de réanimer la flexion du coude, l’élévation de l’épaule et
l’extension du coude si nécessaire. Des transferts tendineux associés ont été
proposés pour réanimer l’extension du poignet et des doigts chez cinq patients.
Re´sultats.– La flexion du coude (cotée à M4) a été obtenue chez 19 patients,
l’extension du coude chez quatre patients à (cotée à M3-M4). L’élévation de
l’épaule a été obtenue chez 16 patients (cotée à M3-M4). Enfin, l’extension
active du poignet et des doigts a pu être réanimée chez tous les patients. Aucune
complication n’a été notée.
Discussion et conclusion.– Les nouvelles techniques de transferts nerveux ont
maintenant prouvé leur efficacité, notamment dans les paralysies partielles du
plexus ou la greffe n’est plus que très rarement indiquée. Ces patients doivent
être adressés à des équipes spécialisées, dans les moins de six mois après le
traumatisme, afin d’améliorer les résultats de la chirurgie nerveuse.
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Introduction.– La rétraction des fléchisseurs extrinsèques des doigts et des
pronateurs est une séquelle fréquente chez les patients cérébrolésés. Leur
désinsertion a été décrite en premier lieu par Page et Scaglietti pour traiter le
syndrome de Volkmann [1]. L’objectif de cette étude est d’évaluer les résultats
de cette chirurgie chez des patients cérébrolésés.
Patients et me´thode.– Une étude rétrospective monocentrique incluant des
patients cérébrolésés présentant ces rétractions et ayant bénéficié de latechnique de Page-Scaglietti a été menée. Tous ces patients présentaient des
troubles esthétiques, hygiéniques ou fonctionnels. Avant la chirurgie, des blocs
moteurs ont été parfois réalisés pour différencier rétraction et hypertonie et
affiner les contrats avec les patients. L’évaluation concernait les amplitudes de
poignet doigts fléchis et étendus, ainsi que les classifications chirurgicales de
Zancolli et fonctionnelle de House.
Re´sultats.– Cinquante patients (54 mains, 35 hommes/15 femmes) ont été
inclus. Le suivi moyen était de 25,5 mois (de 3 à 124,  21,5). Les gains
articulaires moyens d’extension de poignet étaient significatifs (p < 0,01 ;
doigts fléchis : 39,58 [de 0 à 1058,  28,3] ; doigts étendus : 66,88 [de –108 à
1108,  25,2]). Avant la chirurgie, aucune main n’était classée Zancolli 1 alors
qu’au moment du suivi elles étaient 25. Dix mains non fonctionnelles (House
0 ou 1) le sont devenus en postopératoire (main d’appoint, House 2 or 3). Les
scores de Zancolli and House se sont améliorés de fac¸on significative en
postopératoire (p < 0,01). Une récidive partielle apparut dans huit cas
essentiellement dû à la faiblesse des antagonistes. Dans sept cas, la déformation
initiale masquait une hypertonie des intrinsèques justifiant un traitement.
Discussion.– La technique de Page-Scaglietti permet de lutter contre la
rétraction des fléchisseurs extrinsèques des doigts et des pronateurs [2]. Elle est
à privilégier dès qu’il existe un projet fonctionnel et apparaît alors plus utile que
la technique de transfert du flexor digitorum superficialis sur le profondus.
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Introduction.– La technique de Watkins est une des options chirurgicales
pratiquées dans la prise en charge du pied varus equin spastique au CHU de
Toulouse. Elle consiste à transposer le tendon terminal du muscle tibial
postérieur sur le cunéiforme latéral. Cette procédure est controversée,
essentiellement du fait de l’observation de pieds plats valgus secondaires chez
les enfants paralysés cérébraux.
Patients et me´thode.– Vingt-deux patients adultes (51,3  10,4 ans) présentant
un pied varus equin spastique opéré ont été revus avec un recul postopératoire
moyen de quatre ans. En préopératoire, 90 % des patients utilisaient une orthèse
podale et 81 % marchaient avec une canne. La performance de marche évaluée
selon la FAC modifiée était de 5,3  1,2. Les sujets ont tous bénéficié d’une
transposition du tibial postérieur, associée à un allongement du tendon
calcanéen. Dans la moitié des cas, une ténotomie des fléchisseurs des orteils a
été réalisée. L’analyse de la statique du pied opéré est effectuée
comparativement au pied sain, par des radiographies en charge et par
baropodométrie informatisée. Les paramètres radiographiques sont l’angle de
Djian (valgus de l’arrière-pied), et l’angle d’arche médiale (effondrement du
médio-pied). Les paramètres baropodométriques sont basés sur la surface
d’appui plantaire.
